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RESUMO 
 
 
 
Objetivos: Avaliar a prevalência de sintomas depressivos, sua correlação com variáveis 
clínicas e verificar as diferenças na evolução dos grupos com e sem sintomas depressivos nos 
pacientes internados em leitos da hematologia na enfermaria de adultos de um Hospital 
Universitário.  
Método: Foi um estudo transversal descritivo, analítico, e de coorte. Dos 123 pacientes que 
foram entrevistados na primeira semana da internação, 19 foram excluídos. Foram coletados 
dados sociodemográficos, hábitos, condições clínicas da internação, dados laboratoriais, se 
houve desistência ou não do tratamento e mortalidade. Os sintomas depressivos moderados a 
graves foram avaliados através do Inventário Beck de Depressão com ponto de corte em 
16/17.  O mini-exame do estado mental foi utilizado para descartar a presença de prejuízo 
cognitivo. Foi utilizado o Índice Charlson para determinar a gravidade física da doença. 
Resultados: Dos 104 pacientes, 58 (55,8%) eram do sexo feminino, a média de idade foi de 
48,1 anos (desvio padrão=19,81), a mediana da escolaridade de 5 anos, 72,1% ganhavam até 
3 salários mínimos, 22,1% eram fumantes, 14,4% tinham história de depressão anterior, 
52,9% tinham doença oncohematológica, 81,7% apresentavam anemia, 54,8% referiam dor e 
31,7% sentiam fadiga. A prevalência de sintomas depressivos moderados a graves foi de 
32,7%. Vinte e três pacientes (22,1%) faleceram, sendo 47,8% deles durante a internação. As 
variáveis que se associaram aos pacientes com sintomas depressivos foram: baixa 
escolaridade, o fato de ser fumante, ter história de depressão prévia, apresentar maior 
gravidade física, elevada percepção da dor, longo tempo de neutropenia, ter infecção ou 
náusea. Na regressão logística, o tempo de neutropenia foi a única variável que se manteve no 
modelo (p=0,003). 
  
v
Conclusões: Houve uma prevalência de 32,7% de sintomas depressivos nos pacientes 
internados com doença hematológica. Pacientes com sintomas depressivos tiveram um risco 
aumentado de prolongar o tempo de neutropenia. Não houve aumento da mortalidade nos 
pacientes com sintomas depressivos. 
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ABSTRACT 
 
 
 
Objectives: To determine the prevalence of depressive symptoms, to verify its correlation 
with clinical variables and the differences in the evolution of the groups with and without 
depressive symptoms of adult in-patients with hematological disorders at a University 
Hospital.  
Method: It was a descriptive and analytic cross-sectional, and prospective cohort study. Of 
123 patients interviewed within the first week of admission, 19 were excluded. The social and 
demographic variables, clinical conditions, the time of neutropenia, and laboratory values 
were collected. It was recorded if the patient refused treatment and the mortality during 
hospitalization until 12 months. The moderate and severe depressive symptoms were 
evaluated with the Beck Depression Inventory with a cut-off of 16/17. The Mini-Mental State 
Examination was used to evaluate the presence of cognitive impairment. The Charlson 
comorbidity index was used to measure severity of illness.  
Results: Of 104 patients, 58 (55,8%) were female, the mean age was 48,1 years old (standard 
deviation=19,81), the median education was 5 year, 72,1% earned less than 4 minimum 
wages, 22,1% were smokers, 14,4% had a previous history of depression, 52,9% had 
hematological malignancies, 81,7% presented anemia, 54,8% referred pain and 31,7% felt 
fatigue. The prevalence of moderate and severe depressive symptoms was of 32,7%. Twenty-
three patients (22,1%) died, being 47,8% during hospitalization. The variables that were 
associated with depressive symptoms were: lower level of education, smoking, previous 
history of depression, pain, longer time of neutropenia, more severe illness, infection and 
nausea. In the logistic regression analysis, the time of neutropenia was the only variable that 
remained significant after controlling for the above mentioned confounders. (p=0,003).  
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Conclusions: There was a prevalence of 32,7% of depressive symptoms in medical in-
patients with hematological diseases. Patients with depressive symptoms had an independent 
risk of having a longer time of neutropenia. There was not a higher mortality among the 
depressed patients.   
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1 INTRODUÇÃO 
 
 
 
 Alguma tristeza é inevitável nos pacientes em face de um problema de saúde, 
principalmente quanto mais grave ele for. No entanto, sintomas depressivos que persistem a 
maior parte do tempo e recorrem estão relacionados a um pior prognóstico em pacientes com 
doenças físicas.1 Atualmente está bem estabelecida a importância da associação entre as 
doenças físicas e depressão.1-5 Há um aumento de doenças físicas em pacientes com 
depressão,6-8 assim como tem sido demonstrada uma pior evolução,6, 9 com aumento da 
mortalidade,10-14 aumento do tempo de internação15 e diminuição da aderência aos tratamentos 
propostos.16 A associação vem sendo demonstrada de forma consistente na cardiologia,11 na 
neurologia,17, 18 na endocrinologia2, 6 e na oncologia geral.19-22 Contudo, há poucos estudos 
avaliando a prevalência e a evolução de pacientes hematológicos com sintomas depressivos, e 
os que existem ainda apresentam resultados controversos. 23-26 
 Há uma estreita relação da hematologia com outras especialidades, quando muitas 
vezes a causa de anemia, leucopenia, plaquetopenia ou pancitopenia não é um defeito 
primário da produção na medula óssea. Isto está muito bem estudado e estabelecido.27, 28 No 
entanto, no que se referem às alterações mentais, aspectos psíquicos e sua correlação com a 
morbi-mortalidade dos pacientes com doenças oncohematológicas, ainda existem dúvidas 
quanto às origens e magnitude desta associação.29, 30 
 Apesar dos avanços na psiconeuroimunologia, a relação entre síndromes psiquiátricas 
clínicas, neurobiologia e estado imune, ainda não está bem compreendida.31 Vem sendo 
demonstrado uma diminuição da atividade das células natural killer (NK) em indivíduos 
deprimidos, assim como uma associação entre depressão e baixa contagem de linfócitos B, T, 
e NK. Além disto, foi encontrada a presença de leucocitose, especialmente neutrofilia e 
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alguns relatos de monocitose.21, 32, 33 Estudos recentes fazem alusão ao desequilíbrio na função 
dos linfócitos T helper (Th1/Th2) relacionando-o com depressão maior, progressão de 
tumores, evolução desfavorável em doenças infecciosas e processos autoimunes.34, 35  
 Analisando pacientes internados com leucemia e linfomas, dois estudos encontraram 
respectivamente prevalências de 22,6 e 29,5% de humor depressivo, empregando os critérios 
do Manual de Diagnóstico e Estatístico da Associação Americana de Psiquiatria, o DSM-III-
R.26, 36 Uma pesquisa em 22 pacientes com leucemia mostrou uma prevalência de 18% de 
transtorno depressivo, tendo utilizado duas escalas para avaliar os sintomas depressivos, o 
Inventário Beck de Depressão e a escala de Hamilton.37 Em 290 pacientes com mieloma 
múltiplo recém diagnosticado, que foram acompanhados até 2 anos do tratamento, foi 
encontrada uma prevalência de 27,9% de transtornos depressivos e não foi observada maior 
mortalidade neste grupo, usando o modelo de regressão Cox.38  
 Em pacientes com mieloma múltiplo, avaliados pré-transplante de medula óssea, foi 
encontrada uma prevalência de 24 a 34% de sintomas depressivos (dependendo da escala 
utilizada), 58% percebiam a dor com, pelo menos, moderada intensidade e mais de 80% 
sentiam, no mínimo, moderada fadiga. Estas condições, segundo os autores, necessitam de 
uma abordagem adequada para melhorar a qualidade de vida destes pacientes.39 
Recentemente, na investigação de 51 pacientes, internados ou em acompanhamento 
ambulatorial, com leucemia e linfoma, foi observada a presença de 51% ou 14% de sintomas 
depressivos, dependendo do ponto de corte utilizado na escala “Hospital Anxiety and 
Depression Scale”(HADS)  e que os pacientes com sofrimento psíquico grave eram os que 
apresentavam piora na qualidade de vida.29  
 Foi também encontrada uma prevalência de sintomas depressivos, entre 18 a 44%, 
em pacientes com doença falciforme, contribuindo para piorar a qualidade de vida destes 
pacientes.40-42 
  
3
 Na avaliação de registros de portadores de depressão, em licença médica, entre 1988 
e 2000, sem história prévia de malignidade, e acompanhando-os até a ocorrência do primeiro 
registro de neoplasia linfóide, morte, emigração ou término do período de seguimento, não foi 
observado aumento na incidência das doenças linfoproliferativas em pacientes com 
transtornos depressivos.25  
 Vários autores têm relatado a associação de sintomas depressivos e deficiência de 
vitamina B12 e ou ácido fólico com ou sem anemia.43-45 Alguns observaram que as mulheres, 
com 65 anos ou mais, que apresentavam uma significativa deficiência de vitamina B12, 
avaliada pela dosagem do ácido metilmalônico, tinham uma chance duas vezes maior de 
desenvolver depressão grave se comparado com a população sem deficiência.46  
 A fadiga é um dos sintomas que faz parte da lista dos critérios de depressão. 
Existem diversos trabalhos tentando correlacioná-la como um sintoma ou síndrome a parte, 
além de associá-la aos sintomas depressivos e outras morbidades psiquiátricas e físicas.47-51 
Uma pesquisa em 457 pacientes com Linfoma de Hodgking revelou altos níveis de depressão 
e ansiedade em 26% dos pacientes que apresentavam fadiga persistente por 6 meses ou 
mais.52 Nos pacientes idosos (≥ 65 anos), com diagnóstico de câncer avançado, há uma alta 
prevalência de fadiga, dor e sintomas depressivos, os quais, muitas vezes se inter-
relacionam.53 Fadiga, mudanças no sono, no peso ou no apetite, retardo ou agitação 
psicomotora mostraram a mesma relação com a gravidade da depressão, tanto em pacientes 
com doença crônica quanto naqueles sem comorbidade física importante.54  
 Existe uma polêmica quando se trata de correlacionar anemia e sintomas 
depressivos. Alguns estudos demonstraram que melhorar os níveis de hemoglobina em 
pacientes, submetidos à quimioterapia, pode produzir efeitos positivos sobre a fadiga, 
sintomas depressivos, ansiedade, sentimentos de desesperança e na saúde como um todo, 
sendo que dois autores utilizaram eritropoitina recombinante para prová-lo.49, 55, 56 Há relato 
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de que a mortalidade atribuída a neoplasias, transtornos mentais, doenças respiratórias e 
circulatórias, doenças de base e ferimentos foi significativamente maior entre pacientes idosos 
com anemia.57 Investigando 1010 puérperas, não houve correlação da anemia com aumento 
de depressão pós parto, tendo sido encontrado apenas 8% ou menos de sintomas depressivos 
nas pacientes.58 Um estudo recente, avaliando 37 mulheres, mostrou que a anemia após o 
parto é um risco para o desenvolvimento de depressão nesta fase.59  Outros relatos 
corroboraram a associação entre anemia e depressão: um concluiu que, em idosos, ter 
sintomas depressivos aumenta o risco de anemia, enquanto o outro observou que, em 
pacientes com câncer, o risco de depressão aumenta com a queda dos níveis de 
hemoglobina.23, 24 Portanto, é difícil estabelecer uma relação entre causa e efeito. 
 Objetivamos neste trabalho melhor compreender o sofrimento psíquico dos pacientes 
internados em leitos da especialidade de hematologia do HU-UFSC, a fim de tratá-los de 
forma mais adequada e contribuir para melhorar sua qualidade de vida, visto que há artigos 
demonstrando que o tratamento adequado dos transtornos depressivos melhora a qualidade de 
vida dos pacientes com ou sem doenças físicas.60 Mais especificamente, pretendemos avaliar  
se os pacientes com sintomas depressivos têm maior comorbidade física e maior dificuldade 
terapêutica (menor aderência ao tratamento, maior morbidade e mortalidade).  Em outras 
especialidades médicas já está bem estabelecida a associação entre depressão e o pior 
prognóstico, com aumento da mortalidade.8, 9, 14 No entanto, a literatura relativa à associação 
entre sintomas depressivos e doenças hematológicas ainda é escassa e controversa.29, 37, 38 
Apesar dessa insuficiência de dados, suspeitamos que os pacientes com sofrimento 
psíquico, além do esperado, possam ter evolução desfavorável. O conhecimento desta 
correlação, se existir, pode ser útil na elaboração de medidas preventivas e terapêuticas 
específicas para estes pacientes. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
 
2.1. Objetivo Geral 
 
Avaliar sintomas depressivos e variáveis clínicas nos pacientes internados em leitos da 
hematologia na enfermaria de adultos do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de 
São Thiago, da Universidade Federal de Santa Catarina (HU – UFSC). 
 
2.2. Objetivos Específicos 
 
Nos pacientes atendidos nas enfermarias em leitos da hematologia do HU – UFSC: 
1. Avaliar a prevalência de sintomas depressivos; 
2. Analisar a correlação entre sintomas depressivos e variáveis clínicas; 
3. Verificar diferenças na evolução dos grupos com e sem sintomas depressivos; 
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3 MÉTODO  
 
 
 
3.1. Delineamento da pesquisa: 
 
A pesquisa teve um desenho quantitativo, conforme descrito abaixo: 
• Descritivo observacional transversal para a descrição dos sintomas depressivos; 
• Analítico observacional transversal para a análise da correlação entre sintomas 
depressivos e variáveis clínicas; 
• Prospectivo do tipo coorte para o estudo da evolução dos grupos com e sem sintomas 
depressivos; 
 
3.2 Local: 
 
 Foi realizado nos leitos das enfermarias de clínica médica do Hospital 
Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago, da Universidade Federal de Santa 
Catarina (HU-UFSC) reservados ao serviço de hematologia, para o qual estão disponíveis seis 
(06) leitos masculinos e quatro (04) leitos femininos. Neste Hospital, as maiores causas de 
internação na hematologia são as leucemias agudas, seguidas das anemias e plaquetopenias.  
 
3.3. Amostra: 
 
Dos 123 pacientes que internaram nas enfermarias de clínica médica do HU-UFSC 
com doença hematológica, no ano de 2004, 19 (15,4%) foram excluídos do estudo, sendo 3 
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mulheres e 16 homens. Nove pacientes tinham problemas físicos, 8 apresentavam prejuízo 
cognitivo e 2 se recusaram a participar do estudo. A amostra foi constituída por 104 pacientes. 
 
3.4. Procedimentos: 
 
Os pacientes foram entrevistados dentro da primeira semana de internação, após 
assinarem o termo de consentimento, sendo previamente esclarecidos sobre os objetivos e a 
natureza do estudo.  
Os dados sobre doenças físicas, medicações em uso e exames, durante a internação, foram 
anotados do prontuário assim como também o tempo de internação, o tempo de neutropenia e 
a mortalidade, quando esta ocorria durante a internação. O controle da mortalidade após a alta 
até 12 meses foi feito através do acompanhamento destes pacientes em consultas regulares no 
ambulatório e novas internações. Ao término dos 12 meses, foi estabelecido contato 
telefônico com o paciente ou seus familiares para saber a evolução. 
Os dados sobre morbidade psiquiátrica foram avaliados conforme o item 3.5.3 a seguir. 
 
3.5. Medidas: 
 
3.5.1. Sociodemográficas e clínicas 
 
 Foram coletadas as variáveis sociodemográficas e os dados de variáveis clínicas 
descritas na ficha de coleta de dados (Anexo 1), incluindo a aplicação de uma escala de 
comorbidade física, o índice de Charlson61 (Anexo 2). 
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3.5.2. Morbidade clínica 
  
 Foram avaliados os seguintes parâmetros clínicos e de laboratório a seguir: 
• Problemas clínicos na admissão: presença de infecção, febre, náusea, vômito, se 
existia queixa de dor e a percepção da dor sentida pelo paciente avaliada através de 
uma escala de 1 a 10. 
• Exames de laboratório para avaliar a presença de: 
1. Anemia conforme critérios da Organização Mundial de Saúde que considera a 
hemoglobina (Hb) < 12g% para as mulheres e < 13g% para os homens. Ainda no item 
anemia foi subdividida em Hb<7g% e Hb<6g% com a intenção de melhor avaliar a 
gravidade física. 
2. Neutropenia (Neutrófilos < 1000/mm3, considerado de maior risco para infecção) na 
admissão. 
3. Tempo de neutropenia durante a internação, avaliada em semanas, pois o controle dos 
pacientes neutropênicos foi feito 2 a 3 vezes por semana.  
4. Linfopenia (Linfócitos < 1000/mm3). 
5. Hipoproteinemia (proteínas totais < 6g/dl). 
6. Hipoalbuminemia (albumina < 3,5mg/dl). 
7. Disfunção renal (creatinina >1,2mg/dl (homens) ou > 0,9mg/dl (mulheres). 
8. Hiperglicemia (glicemia > 100 mg/dl). 
 
3.5.3. Morbidade psiquiátrica 
 
Para o diagnóstico de história prévia psiquiátrica e de transtornos mentais foram 
utilizados os critérios e instrumentos abaixo.  
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3.5.3.1. História Psiquiátrica Prévia Pessoal 
 
 A história psiquiátrica prévia pessoal feita de acordo com o modelo realizado por 
Koenig e colaboradores. 62 
 A avaliação de história psiquiátrica prévia se baseou em duas perguntas aos pacientes, 
sendo-lhes questionado se: 1) alguma vez já tiveram qualquer doença mental ou dos nervos 
que necessitou de tratamento; 2) alguma vez já tomaram medicação para os nervos por 
qualquer motivo. Em caso afirmativo, foi anotado o diagnóstico psiquiátrico prévio. 
 
 
3.5.3.2. Mini-Exame do Estado Mental (MMSE)  
 
Instrumento elaborado por Folstein e Folstein (1975),63 utilizado para medir o estado 
cognitivo dos pacientes, rastreando principalmente delirium e demência. É composto de onze 
perguntas e requer somente de 5 a 10 minutos para ser administrado.  
Os pacientes que tiveram escores abaixo de 24, no MMSE, foram avaliados clinicamente 
quanto à presença de prejuízo cognitivo. Quando confirmada, o paciente não completava as 
etapas seguintes devido às limitações causadas por estes transtornos, dificultando a realização 
de entrevistas e escalas de forma confiável. 
 
3.5.3.3. Inventário Beck de Depressão (BDI) 
 
O BDI foi elaborado para medir a gravidade de depressão em adolescentes e adultos. É 
composto de 21 itens e pode levar cerca de 10 minutos no seu preenchimento. Foi utilizada a 
versão em português, que se mostrou válida quando utilizada em indivíduos brasileiros.64 Para 
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considerar que o paciente apresentava sintomas depressivos moderados a graves foi utilizado 
o ponto de corte em 16/17. 
 
3.6. Análise estatística 
 
 Os dados foram analisados com auxílio do software SPSS (Statistical Package for 
Social Sciences) para Windows, versão 10.0.65 Foram descritas as características da amostra, 
assim como a freqüência dos sintomas depressivos. As variáveis contínuas foram descritas 
como médias e desvios-padrão (DP) e as variáveis categóricas como freqüências e 
porcentagens.  Foi feita análise bivariada, comparando os pacientes com e sem sintomas 
depressivos (com score do BDI > 16). Para esta análise, as variáveis categóricas foram 
comparadas usando Teste do Qui-quadrado e as variáveis ordinais e contínuas foram 
avaliadas usando Teste t de Student para médias independentes ou Teste Exato de Fischer, 
conforme apropriado. Foram considerados estatisticamente significativos os valores de 
p≤0,05. No estudo transversal, foram comparados os pacientes com e sem sintomas 
depressivos, em relação às variáveis sociodemográficas, hábitos, história psiquiátrica e 
morbidade física, para verificar a magnitude dessas associações. No estudo longitudinal, 
foram comparadas as variáveis de desfecho (o tempo de internação, o tempo de neutropenia a 
aderência ao tratamento e a mortalidade) entre pacientes com e sem sintomas depressivos.  Na 
análise multivariada (Regressão Logística, com o método “Stepwise, Likelyhood Ratio”) 
houve controle para os fatores de confusão (variáveis de morbidade física e idade). Foram 
analisadas as variáveis com significância estatística para determinar sua independente 
associação com os sintomas depressivos. Foi realizada a análise de sobrevida com o método 
de regressão de Cox, para verificar a possível associação de sintomas depressivos com maior 
mortalidade.  
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3.7. Aspectos Éticos 
 
O trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 
Universidade Federal de Santa Catarina sob o número 203/2003 em 03 de novembro de 2003 
(Anexo 3).  
Para os indivíduos que apresentaram comorbidades psiquiátricas, e que desejavam, 
foram solicitados pareceres e avaliados pelo serviço de psiquiatria da mesma instituição. 
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4 RESULTADOS 
 
 
 
 
 A amostra foi constituída por 104 pacientes, dos quais 58 (55,8%) eram mulheres, a 
idade variou entre 14 e 86 anos com uma média de 48,1 anos (Desvio Padrão [DP]=19,81), 
oitenta e cinco (81,7%) pacientes eram brancos. A escolaridade variou de zero a 17 anos com 
uma mediana de cinco anos. Do total da amostra, 10 (9,6%) pacientes moravam sozinhos. 
Quanto à renda mensal familiar, 75 (72,1%) ganhavam até três salários mínimos. Na 
investigação dos hábitos, 23 (22,1%) eram fumantes, 63 (60,6%) praticavam exercícios 
físicos. As características sociodemográficas e hábitos estão detalhadas na Tabela 1. 
 A Tabela 2 demonstra as características clínicas e laboratoriais da amostra, valendo 
ressaltar que 15 pacientes (14,4%) tinham história de depressão anterior. A mediana do tempo 
de duração da doença foi de 5 meses e do tempo de tratamento da doença 1,5 meses. O tempo 
médio de internação foi de 24,03 dias (DP=20,48), 55 (52,9%) tinham doença 
oncohematológica, 56 (53,8%) pacientes já haviam recebido algum tipo de transfusão 
sangüínea, a maioria durante a internação. A dor, como sintoma presente na admissão, foi 
referida por 57 (54,8%) pacientes. A anemia esteve presente em 85 (81,7%) pacientes, sendo 
47 (55,3%) do sexo feminino e 38 (44,7%) do sexo masculino. Os valores mais freqüentes no 
índice Charlson para gravidade física foram zero em 51 (49%) pacientes e 2 em 27 (26%). 
 A anemia, como categoria diagnóstica, teve uma prevalência de 33,65%. A leucemia 
aguda (23,1%) foi o diagnóstico mais prevalente dentre as doenças oncohematológicas, 
destacando-se a leucemia mielóide aguda (17,3%) (ver a relação completa na Tabela 3). 
 A maioria dos pacientes já internaram com neutropenia devido à doença de base 
(23/31). Quinza (48,4%) pacientes, dos 31 que tiveram neutropenia, demoraram mais de 21 
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dias para a recuperação na contagem de neutrófilos para ≥ 1000/mm3. Vinte pacientes foram 
submetidos à quimioterapia. A Tabela 4 detalha a distribuição do tempo de neutropenia em 
semanas. Ocorreram 23 (22,1%) óbitos, sendo 11 (47,8%) durante a internação (Tabela 5).  
 A prevalência de pacientes com sintomas depressivos moderados a graves foi de 
32,7%, sendo que dentre as neoplasias esta prevalência foi de 34,5% e o grupo da 
hematologia geral apresentou 30,6%. Apenas um paciente com leucemia mielóide aguda foi 
tratado com antidepressivo (sertralina 50mg/dia). Dentre os itens pesquisados no BDI, os mais 
freqüentes foram: perda de libido (38,5%) e irritabilidade (35,6%). Trinta e três pacientes 
(31,7%) apresentavam fadiga (Tabela 6).   
 Quanto às medicações utilizadas pelos pacientes, não houve correlação de seu uso com 
a presença de sintomas depressivos.  
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Tabela 1: Características sociodemográficas e hábitos da amostra: (N= 104). 
    
Características Média (DP*) n % 
Sociodemográficas:    
    Sexo feminino  58 55,8 
    Idade, anos 48,15 (19,81)   
    Raça branca  85 81,7 
    Escolaridade, anos  6,13 (3,7)   
        8 anos ou mais  40 38,5 
        5 a 7 anos  18 17,3 
        1 a 4 anos  41 39,4 
        analfabeto   5 4,8 
    Renda, salários mínimos 3,16 (3,5)   
        1-3  75 72,1 
        >3-6  20 19,2 
        >6-10  7 6,7 
        >10  2 1,9 
    Casado(a) ou morando com parceiro(a)  58 55,8 
    
Hábitos:     
    Fumante atual  23 22,1 
    Uso excessivo de bebida alcoólica†   13 12,5 
    Uso de drogas‡  2 1,9 
    Exercícios físicos§  63 60,6 
    Alimentação    
        Verduras cruas    
            Pelo menos 1 dia/semana  76 73,1 
            > 3 dias/semana  48 46,2 
        Frutas cruas    
            Pelo menos 1 dia/semana  90 86,5 
            > 3 dias/semana  63 60,6 
*DP= desvio padrão. 
†Excesso de bebida alcoólica é consumir >24g de álcool/dia para os homens e >16g/dia para as mulheres.66  
‡Drogas= Maconha, cola e cocaína.  
§Exercícios= 2x/semana pelo menos por 30 min. 
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Tabela 2: Características clínicas da amostra (N= 104*). 
   
Características Média (DP†) n % 
História de Depressão  15 14,4 
    
Internações anteriores 4,53 (5,78)   
    Pelo mesmo problema 2,63 (5,36)   
    
Duração da doença atual, meses 34,09 (86,12)   
    Tempo de Tratamento, meses 28,41 (84,26)   
    Recidiva  18 17,3 
Tempo de Internação, dias 24,03 (20,48)   
    
Diagnósticos Hematológicos    
    Oncohematologia  55 52,9 
        Em quimioterapia  34 32,7 
    Hematologia Geral  49 47,1 
    
Transfusão de sangue‡  56 53,8 
Índice de massa corpórea*  24,3 (4,72)   
    
Problemas clínicos na admissão:    
    Infecção  42 40,4 
    Sangramento  17 16,3 
    Trombose  2 1,9 
    Febre  38 36,5 
    Náusea  22 21,2 
    Vômito  9 8,7 
    Percepção da dor 7,7 (2,30)   
    Gravidade da doença§ 1,0 (1,83)   
    
Laboratório    
    Hemoglobina 9,6 (3,07)   
        Anemia║  85 81,7 
        Hb < 7g%  23 22,1 
        Hb < 6g%  13 12,5 
    Neutrófilos/mm3  4779,3 (6525,13)   
        Neutropenia (< 1000/mm3)  22 21,2 
    Linfócitos/mm3 2303 (5785,43)   
        Linfopenia (< 1000/mm3)  36 34,6 
    Proteínas totais* 6,7 (1,34)   
        < 6,0g/dl  12 21,4 
    Albumina* 3,5 (0,72)   
        < 3,5g/dl  26 45,6 
    Creatinina* 1,13 (1,15)   
        Disfunção renal**  26 26,5 
    Glicemia* 115,5 (50,03)   
        > 100mg/dl  27 45,0 
*Para algumas variáveis não foi possível obter os dados completos da amostra.  
†DP= desvio padrão. 
‡Antes ou durante a internação. 
§Medido pelo Índice Charlson.  
║Segundo a Organização Mundial de Saúde: Hemoglobina (Hb) < 13g% para os homens e Hb < 12g% para as mulheres. 
**Disfunção renal= creatinina >1,2mg/dl (homens) ou >0,9 (mulheres). 
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Tabela 3: Diagnósticos hematológicos (N= 104).   
  
Diagnósticos N %  
Oncohematologia  55 52,9 
    Leucemias agudas 24 23,1 
        Leucemia mieloide aguda 18 17,3 
        Leucemia linfoblástica aguda 6 5,8 
    Linfomas 19 18,2 
        Linfoma não Hodgkin 15 14,4 
        Linfoma Hodgkin 4 3,8 
    Síndrome mielodisplásica 4 3,8 
    Mieloma múltiplo 3 2,9 
    Policitemia vera 2 1,9 
    Leucemia linfocítica crônica 1 1,0 
    Mielofibrose 1 1,0 
    Leucemia de células dendríticas 1 1,0 
  
Hematologia Geral 49 47,1 
    Anemias 35 33,65 
        Anemia de doença crônica 10 9,6 
        Anemia deficiência de ferro 4 3,85 
        Anemia aplástica 4 3,85 
        Anemia falciforme 3 2,9 
        Anemia hemolítica autoimune 3 2,9 
        Anemias hemolítica não esferocítica 3 2,9 
        Anemia por perda aguda 3 2,9 
        Anemia hemolítica por trauma mecânico 2 1,9 
        Hemoglobinúria paroxística noturna 2 1,9 
        Esferocitose hereditária 1 1,0 
    Distúbio das plaquetas 9 8,65 
        Púrpura trombocitopênica imunológica 8 7,7 
        Disfunção plaquetária congênita  
        (Doença do pool de estocagem) 
1 1,0 
    Hiperesplenismo 3 2,9 
    Distúrbio dos leucócitos 2 1,9 
        Neutropenia secundária ao HIV agudo 1 1,0 
        Linfopenia 1 1,0 
 
 
Tabela 4: Tempo de neutropenia durante a internação (n= 31) 
 
Tempo de Neutropenia em Semanas n % 
    > 21 dias 15 48,4 
    15 a 21 dias 8 25,8 
    8 a 14 dias 7 22,6 
    até 7 dias 1 3,2 
Total 31 100 
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Tabela 5: Morte categorizada por tempo (n= 23). 
 
Período da morte n % 
    Durante a internação 11 47,8 
    até 3m 1 4,3 
    >3 a 6m 6 26,1 
    > 6 a 12m 5 21,7 
 
 
Tabela 6: Freqüência dos sintomas depressivos moderados a graves (escores 2 e 3) de acordo 
com o Inventário Beck de Depressão. 
 
Sintomas depressivos N % 
b1-Tristeza 18 17,3 
b2-Desesperança 10 9,6 
b3-Sensação de fracasso 17 16,3 
b4-Anedonia 15 14,4 
b5-Culpa 14 13,5 
b6-Sentimento de Punição 21 20,2 
b7-Desgosto consigo 10 9,6 
b8-Auto-acusação 28 26,9 
b9-Ideação suicida 6 5,8 
b10-Choro fácil 16 15,4 
b11-Irritabilidade 37 35,6 
b12-Perda do interesse nas pessoas 7 6,7 
b13-Indecisão 23 22,1 
b14-Mudança de imagem do corpo 22 21,2 
b15- Dificuldade no trabalho 33 31,7 
b16-Insônia 28 26,9 
b17-Fadiga 33 31,7 
b18-Falta de apetite 19 18,3 
b19-Perda de peso 33 31,7 
b20-Preocupação somática 25 24 
b21-Perda de libido 40 38,5 
 
  
 Na Tabela 7 listamos as variáveis que tiveram significância estatística quando 
comparados os pacientes com e sem sintomas depressivos moderados a grave. Pacientes com 
história de depressão prévia, com náusea ou infecção na admissão, que referiam dor, fumantes 
e com tempo de neutropenia prolongado tiveram risco aumentado de apresentar sintomas 
depressivos (todos com p<0,05). Para evitar a colinearidade com infecção e náusea, as 
variáveis categóricas, febre e vômito, não foram incluídas na análise multivariada. 
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Tabela 7: Variáveis que se associaram à presença de sintomas depressivos. 
 Presença de sintomas depressivos 
Variável não (n=70)             sim (n=34) 
 Média DP*  Média DP p† 
Escolaridade, anos 6,63 3,75  5,12 3,44 0,045 
Gravidade da doença‡ 1,0 1,37  2,09 2,39 0,018 
Percepção da dor 7,09 2,56  8,44 1,71 0,023 
Tempo de neutropenia 2,90 0,91  3,73 0,65 0,007 
 N %  N % p* 
Fumante atual 10 14,3  13 38,2 0,006 
História de depressão 4 5,7  11 32,4 <0,001 
Infecção 23 32,9  19 55,9 0,025 
Febre 20 28,6  18 52,9 0,015 
Náusea 6 8,6  16 47,1 <0,001 
Vômito 2 2,9  7 20,6 0,003 
*PD= desvio padrão 
†p≤0,05 
‡Medido pelo índice Charlson 
 
 
 Na regressão logística, quando analisamos as variáveis que se associaram aos sintomas 
depressivos, o tempo de neutropenia durante a internação foi a única variável que se manteve 
no modelo (Risco Relativo=17,14; Intervalo de Confiança de 95%=1,44 a 204,59; p=0,003). 
Dos 23 pacientes que vieram a óbito, 13 (56,5%) apresentavam sintomas depressivos e destes, 
7 (53,8%) tiveram como causa mortis infecção/septicemia. Cinco pacientes, dos 7 que 
faleceram por infecção, tinham mais de 21 dias de neutropenia. 
 Não houve diferença estatística no tempo de internação entre os pacientes com e sem 
sintomas depressivos. Apenas 2 (1,9%) pacientes desistiram do tratamento, um deles tinha 
leucemia linfoblástica aguda e apresentou escore 17 no BDI, e o outro estava sob investigação 
de uma anemia hemolítica e não apresentava sintoma depressivo.  
 No que se refere à anemia, mesmo categorizando situação de maior gravidade com 
hemoglobina menor que 6g%, não houve associação com sintomas depressivos nos pacientes 
(p=0,54). 
 Controlando para gravidade física e para idade, não houve aumento significativo da 
mortalidade nos pacientes com sintomas depressivos (p=0,43). 
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5 DISCUSSÃO 
 
 
 
 Um achado inédito na literatura, segundo o nosso conhecimento, foi a observação de 
que pacientes internados com sintomas depressivos tinham um risco muito aumentado (37 
vezes maior) de prolongar o tempo de neutropenia, mesmo após o controle para fatores de 
confusão, como gravidade física e as demais variáveis clínicas. A tendência dos pacientes 
com depressão foi apresentar mais de 21 dias de neutropenia, tornando-os susceptíveis a 
processos infecciosos, aumentando a morbidade. Não encontramos artigos que relatassem o 
problema para podermos tecer comparações.  As pesquisas da psiconeuroimunolgia associam 
neutrofilia com os quadros depressivos.32, 33 
 Sintomas depressivos, de moderados a graves, foram encontrados em 32,7% dos 
pacientes com doença hematológica. Nas doenças oncohematológicas esta prevalência foi de 
34,5%, enquanto que os indivíduos que apresentavam doença hematológica não neoplásica 
(hematologia geral) tinham 30,6%. Estes achados condizem com a escassa literatura 
relacionada à hematologia e a apresentada em outras especialidades.1, 2, 26, 36 No entanto 
existem estudos que encontraram prevalências mais baixas.21, 37 Foi bem caracterizada a 
associação dos sintomas depressivos nos pacientes que apresentavam infecção, náusea e dor 
na admissão, além da forte influência da história prévia de depressão. O que também foi 
corroborado por outros autores.39, 53  
 Há uma tendência a considerar a anemia como um fator de risco para depressão.23, 24, 59 
No entanto, na nossa análise, mesmo categorizando a anemia de forma mais grave (Hb<6g%) 
não observamos relação com o risco de sintomas depressivos. Encontramos 31,7% de 
pacientes que sentiam fadiga, sintoma que é muito freqüente nos pacientes com câncer.53 Não 
houve diferença na taxa de mortalidade entre os pacientes com e sem depressão. Talvez isto 
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possa ter acontecido pelo número insuficiente da amostra, podendo ter causado erro tipo 2, ou 
porque os pacientes com sintomas depressivos receberam tratamento adequado durante a 
internação, ou ainda porque há uma multiplicidade de causas levando a mortalidade nos 
pacientes hematológicos mais graves. No que se refere à mortalidade e depressão em outras 
especialidades, esta relação é significativa.10, 11, 13  
 Tivemos limitações em algumas variáveis (IMC, proteínas totais, albumina, glicemia e 
creatinina), das quais não obtivemos os valores para todos os 104 pacientes, não podendo 
analisá-las adequadamente. Como a maioria dos pacientes apresentou anemia (81,7%), é 
possível que isto tenha causado um viés e não tenhamos encontrado uma associação com 
sintomas depressivos, entretanto, esta ausência de associação já foi relatada anteriormente.58 
 Há um hiato na literatura quando se trata da avaliação diagnóstica e abordagem do 
sofrimento psíquico em pacientes com doença hematológica. Na prática clínica observamos 
evoluções desfavoráveis em pacientes com prognósticos semelhantes na oncohematologia. 
Isto nos levou a observar que os pacientes, com algum grau de desesperança, não tinham 
desfecho tão favorável quanto os que se sentiam confiantes e esperançosos. Assim, nos 
propusemos a realizar este estudo, testando a nossa hipótese para que futuramente possamos 
encontrar uma resposta à pergunta: como fazer a junção da abordagem física e emocional dos 
pacientes, de uma forma mais individualizada, mas ainda científica, sem que seja uma mera 
repetição de protocolos? Em nosso hospital temos a vantagem de poder contar com o serviço 
de psiquiatria e psicologia que dão o apoio necessário a todos os pacientes internados na 
hematologia. A união de esforços para melhorar a qualidade de vida dos pacientes é 
fundamental. O fato de termos encontrado uma relação muito estreita entre o tempo de 
neutropenia e sintomas depressivos apresentados pelos pacientes nos obriga a continuar 
nossas pesquisas, ampliando nossa amostra, incluindo novas variáveis, para que possamos 
  
21
verdadeiramente confirmar estes achados e modificar nossa abordagem terapêutica frente a 
estes pacientes com sofrimento psíquico. 
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6 CONCLUSÕES 
 
 
 
1. A prevalência de sintomas depressivos nos pacientes internados com doença hematológica 
foi de 32,7%. 
2. Foi possível correlacionar os sintomas depressivos com o fato de o paciente ter história 
prévia de depressão, ser fumante, ter menor escolaridade, maior gravidade física, sentir 
dor, ter infecção, febre, náusea ou vômito e prolongar o tempo de neutropenia além de 21 
dias. 
3. Não foi possível correlacionar a anemia com sintomas depressivos. 
4. Não houve diferença estatística entre o tempo de internação, a aderência ao tratamento e a 
mortalidade dos pacientes com e sem sintomas depressivos. 
5. Pacientes com sintomas depressivos tiveram um risco 17 vezes maior de apresentar tempo 
de neutropenia prolongado em relação aos pacientes sem depressão. 
6. Não houve aumento da mortalidade nos pacientes com sintomas depressivos. 
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ANEXO 1 
 
 
FICHA PARA COLETA DOS DADOS 
 
1. Nome: .......................................................................................................... Registro: ...............................   
2. Idade: ........ anos (DN= ...../...../.....)   Sexo: □Fem.  □Masc.   Raça: □branca   □negra   □parda  □amarela  
3. Estado civil: □casado/amasiado   □viúvo    □solteiro   □divorciado/separado    Mora sozinho? □não   □sim 
Escolaridade: ....... anos     Ocupação: ............................................................  Aposentado: □não   □sim 
4. Cidade onde mora: ............................................................................... Nº de pessoas na casa: .............. 
5. Renda Familiar: ...... salários mínimos   Data da Internação: ..... / ..... / ......... 
6. Número de internações anteriores: .................... pelo mesmo problema: ................. 
7.  Duração da doença: ........................ Tempo de tratamento: ...................  Recidiva: □não   □sim 
8. Medicamentos em uso: ...................................................................................................................................... 
9. Hábitos: Fumo □  Álcool □ Drogas ilícitas □ - Quais: ............................................................................ 
10. Fumante atual: □sim (.... cig/dia  ...... anos)   
11. Bebida alcoólica: □não  □sim (...... dias/semana    .......gramas/semana    □vinho    □destilado     □cerveja)   
12. Pratica exercícios? (mínimo: 30 min, 2x sem) □não   □sim 
13. Alimentação: verduras cruas  □não   □sim (....... x/semana)    Frutas cruas  □não   □sim   (....... x/semana) 
14. Já teve qualquer doença mental ou dos nervos que necessitou de tratamento  □não   □sim ............................. 
15. Já tomou medicação para os nervos por qualquer motivo  □não   □sim ........................................................... 
__________________________________________________________________________________________ 
16. Recebeu transfusão de sangue:   alguma vez na vida: □não  □sim     durante a internação: □não  □sim   
17. Condição clínica de chegada ao hospital: 
a. Infecção: □não   □sim  Local: ....................................................... 
b. Hemorragia:  □não   □sim    Local: .................................................... 
c. Trombose:  □não   □sim  Local: .................................................... 
d. Febre:   □não   □sim  Infecção: □não   □sim   
e. Náusea:  □não   □sim  Vômito: □não   □sim 
f. Dor:   □não   □sim  Local: ....................... Percepção da dor (0-10): ...... 
g. Neutropênico:  □não   □sim    
 
18. Doenças Físicas: Charlson: ............................................................ Outras: .................................................... 
19. Peso............... Kg   Alt: ............ m     IMC ……… Kg/m2 
20. Laboratório: 
21. Ht: ......... %      Hb: ........ g%     Leucócitos: ................... / mm3     Neutrófilos: ......... % ..................... / mm3  
22. Linfócitos: ..........% ..................... / mm3      Plaquetas: ................... / mm3    
23. Prot. T: …….. g/dl    Alb.: ………. g/dl  Creat.: ….…… mg/dl   Glicemia: ............. mg/dl   
__________________________________________________________________________________________ 
24. Doença Hematológica: ....................................................................................................................................  
25. Tempo de neutropenia (quando houver): □até 7 dias    □8 – 14 dias    □15 – 21 dias  □> 21 dias 
26. Aceitou tratamento proposto: □não   □sim      Desistiu do tratamento: □não   □sim  
27. Morte:   durante a internação □não   □sim       até 3 meses  □não   □sim         até 6 meses  □não  □sim          
até 12 meses  □não  □sim   > 12 meses  □não   □sim .......... meses 
28.  Em caso de morte: Data:........./........./...........  Causa mortis:........................................................................... 
29. Data da alta: ......../ ......../.......... Tempo de internação: ..............dias 
 
 
Pesquisador.......................................................................................................       
Data: ......./......../.................                                               
□Excluído? (circule o motivo) 
1-Imp. física; 2 prej. cogn; 3 recusa 
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ANEXO 2 
 
 
 
ÍNDICE DE COMORBIDADE DE CHARLSON      
ESCORE 0 1 - 2 3 - 4 > 5 
  Taxa de Mortalidade em 1 ano 12% 26% 52% 85% 
  
 
Número Condição Clínica  ESCORE 
1 Infarto do Miocárdio   
2 Insuficiência Cardíaca congestiva   
3 Doença vascular periférica   
 Doença cerebrovascular   
5 Demência  1 
6 Doença pulmonar crônica   
 Doença do tecido conjuntivo   
8 Úlcera   
 Doença hepática leve   
10 Diabetes   
1 Hemiplegia   
12 Doença renal moderada à severa   
13 Diabetes com lesão em órgão alvo  2 
14 Qualquer tumor   
15 Leucemia   
16 Linfoma   
17 Doença Hepática moderada à severa  3 
18 Tumor sólido metastático  6 
19 AIDS   
TOTAL:  
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ANEXO 3 
 
 
